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Resumen
Objetivos:  Estudios  concluyen  que  la  máxima  tensión  y  distribución  de  fuerzas  se  produciría
alrededor  del  cuello  del  implante.  Comparar  la  distribución  de  las  tensiones  entre  un  implante
dental corto  oseointegrado  en  distintas  disponibilidades  óseas  verticales  y  un  implante  estándar
oseointegrado  en  el  sector  posterior  del  maxilar  en  un  terreno  mixto  formado  por  hueso  propio
del paciente  y  Bio-Oss®.  Conocer  la  distribución  de  las  tensiones.  Estudiar  el  aumento  del
diámetro del  implante  corto.  Analizar  si  los  resultados  avalan  el  uso  de  implantes  cortos.
Material  y  método:  El  método  de  elementos  ﬁnitos  (MEF),  que  permite  resolver  ecuaciones
diferenciales  asociadas  a  un  problema  físico  sobre  geometrías  complicadas.  En  este  trabajo  la
región geométrica  es  un  modelo  tridimensional  de  un  implante,  su  corona,  y  una  porción  de  la
región ósea  de  la  zona  estudiada.
Los  modelos  fueron  sometidos  a  fuerzas  de  oclusión  de  150  N  en  ángulo  de  30◦ Norma  ISO
14801:2003.  El  software  de  MEF  que  se  utiliza  es  el  ABAQUS  de  la  empresa  Dassault  Systèmes.
Resultados:  Máximos  valores  se  concentran  en  la  porción  cervical  del  implante.  Las  tensiones  en
el implante  están  dentro  del  mismo  rango.  A  mayor  módulo  de  elasticidad  de  los  elementos  que
componen  los  modelos,  mayor  es  la  absorción  de  las  fuerzas.  Las  tensiones  en  el  hueso  cortical
no mostraron  diferencias,  pero  en  el  modelo  que  aumentamos  el  diámetro  del  implante  a  4,8
se produce  una  marcada  disminución  de  las  tensiones.  La  comparativa  de  las  tensiones  en  el
hueso esponjoso  muestra  que  existe  diferencia  en  las  tensiones  producidas  en  el  hueso  con  Bio-
Oss® y  está  localizado  en  la  porción  apical  del  implante  quedando  lejos  de  la  zona  de  mayor
concentración  de  los  esfuerzos.∗ Autor para correspondencia.
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Conclusiones:  La  máxima  concentración  de  las  fuerzas  a  nivel  cervical  es  independiente  de
la longitud  del  implante,  siendo  más  favorable  el  aumento  del  diámetro.  El  uso  de  implantes
cortos en  hueso  de  baja  calidad  parece  posible.
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es un  artículo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
KEYWORDS
Short  implants;
Finite  elements
method;
Posterior  jaw
Comparative  study  on  the  behaviour  and  tension  distribution  in  short  and  standard
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Abstract
Objectives:  Current  studies  conclude  that  the  maximum  tension  and  the  greater  distribution  of
forces should  occur  around  the  implant  neck.  To  compare  the  distribution  of  stress  between  a
short dental  implant  osseointegrated  in  different  available  vertical  bones  and  standard  osseoin-
tegrated  implants  in  the  posterior  maxilla  in  mixed  terrain  formed  by  the  bone  of  the  patient
and Bio-Oss®.  To  determine  the  stress  distribution.  To  study  the  increased  diameter  of  the  short
implant. To  determine  whether  the  results  support  the  use  of  short  implants.
Materials  and  methods:  The  ﬁnite  elements  method  (FEM),  which  helps  to  solve  differential
equations  associated  with  a  physical  problem  with  complicated  geometries,  was  used  in  this
work, where  the  geometric  region  is  a  three-dimensional  model  of  an  implant,  its  crown,  and
a portion  of  the  bone  region  of  the  studied  area.
The models  were  subjected  to  occlusion  forces,  150  N  Angle  30◦ ISO  14801:  2003.  The  MEF
software used  was  called  Abaqus  from  Dasssault  Systemes  Enterprise.
Results:  The  maximum  values  were  concentrated  in  the  cervical  portion  of  the  implant.  Tensions
in the  implant  are  in  the  same  range.  The  greater  the  elasticity  of  the  elements  contained  in
the module,  the  greater  is  the  absorption  of  stress  forces.  The  tension  in  the  cortical  bone
showed no  differences,  but  in  the  model  where  the  diameter  of  the  implant  is  increased  to  4.8,
a marked  decrease  occurs  in  the  bone  stress.  The  comparison  of  the  stresses  in  the  cancellous
bone showed  a  difference  in  the  stresses  produced  in  the  bone  with  Bio-Oss®,  and  it  is  located
in the  apical  portion  of  the  implant  away  from  the  area  of  the  major  stress  concentration.
Conclusions:  The  maximum  concentration  of  forces  in  cervical  portion  is  independent  of  the
length of  the  implant,  being  favourable  to  increase  the  diameter.  It  is  possible  to  use  low  quality
bone in  for  shorts  implants.
© 2015  Sociedad  de  Periodoncia  de  Chile,  Sociedad  de  Implantología  Oral  de  Chile  y  Socie-
dad de  Prótesis  y  Rehabilitación  Oral  de  Chile.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This
is an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
p
l
n
e
v
v
o
r
q
f
i
c
cIntroducción
En  la  actualidad  los  implantes  dentales  cortos  son  una
alternativa  tentadora  para  afrontar  realidades  clínicas  com-
plejas,  permitiendo  evitar  estructuras  vitales,  eliminando
así  la  necesidad  de  efectuar  procedimientos  quirúrgicos
complejos  en  situaciones  clínicas  donde  el  terreno  no  es
favorable;  maximizando  la  posibilidades  de  colocación  por
la  mejor  aceptación  de  los  pacientes  y  la  disminución  del
tiempo  y  del  costo  terapéuticos1,2.  Al  colocar  implantes  con-
siderados  «estándares» (más  de  10  mm;  categorizados  en
función  de  su  taman˜o y  frecuencia  de  uso),  estructuras  vita-
les  tales  como  el  seno  maxilar  se  presentan  como  estructuras
de  riesgo.  La  característica  principal  de  los  implantes  cor-
tos  es  su  longitud:  son  aquellos  iguales  o  menores  de  8  mm3.
La  zona  posterior  del  maxilar  superior  plantea  diversos  pro-
blemas,  entre  ellos  el  más  frecuente  es  la  atroﬁa  vertical
d
d
dara  la  colocación  de  implantes  debido  a  la  reabsorción  de
a  cresta  alveolar  que,  a  veces,  se  une  a un  aumento  de  la
eumatización  del  seno  maxilar;  dicha  situación  minimiza  o
limina  efectivamente  la  disponibilidad  y/o  volumen  óseo
ertical4,5.
Cannizzaro  et  al.  compararon  resultados  entre  la  ele-
ación  lateral  del  seno  frente  a  implantes  cortos  con
steótomos  en  crestas  de  3  a  6  mm  de  altura  y  concluye-
on  que  era  preferible  la  técnica  con  implantes  cortos,  ya
ue  su  morbilidad  fue  menor6.  Hasan  et  al.  informan  tasas
avorables  de  supervivencia;  además  indican  que  el  uso  de
mplantes  cortos  ha  mejorado  en  los  últimos  an˜os7.  Estudios
omo  el  realizado  por  Nedir  et  al.  en  Suiza8 arriban  a  la  con-
lusión  de  que  «la  tensión  máxima» se  produciría  alrededor
e  cuello  del  implante  y  dicha  tensión,  independientemente
el  largo  del  implante,  se  distribuiría  en  la  zona  cervical
el  mismo,  lo  que  explicaría  y  avalaría  el  uso  de  implantes
38  P.O.  Loyola-González  et  al.
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Se  crearon  los  modelos  en  MEF  y  se  tomó  una  perfecta
unión  de  las  interfaces  simulando  un  100%  de  oseointegra-
ción.  Se  asumió  que  todos  los  materiales  se  comportaronigura  1  Radiografía  periapical  (zona  primer  molar  superior)
squematización  de  densidad  ósea  tipo  3  y  tipo  4  (derecha).
entales  cortos.  Además,  los  estudios  de  Lum  con  análisis  de
lementos  ﬁnitos  demostraron  que  la  mayor  parte  del  estrés
e  las  cargas  oclusales  se  transmite  en  la  porción  cervical
el  implante,  y  pocas  fuerzas  van  a  llegar  a  la  porción  api-
al  del  mismo,  por  lo  cual  la  longitud  del  implante  sería  un
actor  menos  crítico  que  su  diámetro9 (ﬁg.  1).
Los  factores  biomecánicos  desempen˜an  un  papel  impor-
ante  en  el  éxito  o  el  fracaso  del  proceso  de  remodelación
sea  alrededor  del  implante.  No  son  fuerzas  axiales  sola-
ente,  sino  una  combinación  de  fuerzas  oclusales  y  oblicuas
ue  da  un  patrón  de  masticación  más  realista10.
Existen  varios  métodos  para  estudios  biomecánicos,  como
on  la  fotoelasticidad  y  el  método  de  elementos  ﬁnitos
MEF).
El  MEF  es  un  método  de  formulación  matemática.  El
oder  del  MEF  reside  principalmente  en  su  versatilidad  y  se
uede  aplicar  a  diversos  problemas  físicos,  dado  que  con-
iste  resolver  numéricamente  las  ecuaciones  que  describen
l  comportamiento  del  fenómeno  físico  a  estudiar,  asegu-
ando  que  el  error  entre  la  solución  exacta  y  la  solución
proximada  sea  mínimo.  En  este  trabajo,  la  región  geomé-
rica  es  un  modelo  tridimensional  de  un  implante,  su  corona
 una  porción  de  la  región  ósea  determinada,  tal  que  sea
epresentativo  del  comportamiento  físico  del  problema.
bjetivo  general
omparar  la  distribución  de  las  tensiones  entre  un  implante
ental  corto  (6  mm  de  longitud:  4,1  y  4,8  mm  de  diámetro)
seointegrado  en  distintas  disponibilidades  óseas  verticales
ropias  del  paciente  en  el  sector  posterior  del  maxilar  supe-
ior  (6  mm,  5  mm,  4  mm)  y  un  implante  estándar  (10  mm  de
ongitud  y  4,1  de  diámetro)  en  un  terreno  mixto  formado  por
ueso  propio  del  paciente  y  hueso  regenerado  con  técnicas
uirúrgicas  previas  como  lo  es  el  levantamiento  de  piso  de
eno  maxilar.
bjetivos  especíﬁcos-  Conocer  la  distribución  de  las  tensiones  de  cada  uno  de
los  modelos  biológicos  creados  para  el  presente  estudio.
-  Estudiar  si  el  aumento  del  diámetro  del  implante  corto
(6  mm  de  longitud  y  4,8  mm  de  diámetro)  incide  de
F
a muestra  una  disponibilidad  ósea  vertical  de  6  mm  (izquierda);
manera  favorable  en  la  distribución  comparativa  de  las
tensiones  entre  implante  corto  oseointegrado  e implante
dental  estándar  en  las  características  citadas  en  el  obje-
tivo  principal.
-  Analizar  si  los  resultados  obtenidos  en  los  distintos  mode-
los  en  3D,  creados  con  las  variables  propuestas,  avalan  el
uso  de  implantes  dentales  cortos  en  el  sector  posterior
del  maxilar  superior,  bajo  las  condiciones  de  este  estudio
con  MEF.
aterial y métodos
l  método  utilizado  es  el  MEF.  La  región  geométrica  del
roblema  se  dicretiza,  procedimiento  que  se  denomina
allado.  En  la  malla  se  pueden  mezclar  elementos  de
iferentes  tipos,  formas  y  propiedades  físicas  (ﬁg.  2).  El  soft-
are  de  MEF  que  se  utiliza  en  este  trabajo  es  ABAQUS  6.10
e  la  empresa  Dassault  Systèmes®.igura  2  Esquematización  del  modelo  3D  en  el  que  se  observa
dherido  a  la  corona  la  pieza  adicional.
Estudio  comparativo  sobre  el  comportamiento  y  la  distribución  de  las  tensiones  en  implantes  39
SM
V P
C
1º modelo
C C C C
I I I
I
I
2º modelo 3º modelo 4º modelo 5º modelo
lar.
-
R
M
c
p
e
p
n
e
m
e
m
p
z
tensiones  en  el  hueso  cortical  fueron  similares  para  la  mayo-
ría  de  los  modelos,  a excepción  del  modelo  en  el  cual  se
incrementó  el  diámetro  del  implante  a  4,8  mm,  en  el  cual
se  produjo  una  marcada  disminución  de  las  tensiones.  La
Tabla  1  Modelos  creados  y  valores  máximos  en  tensiones
(Mises)  para  el  implante
Implante
Modelo  Mises
6  mm  624,1
5 mm  622,8Figura  3  Modelos  3D.
C:  corona;  I:  implante;  P:  palatino;  SM:  seno  maxilar;  V:  vestibu
como  isotrópicos  y  homogéneos,  y  que  el  comportamiento
mecánico  del  hueso  es  lineal  elástico  (ﬁg.  3).
Primer  modelo:  se  unieron  digitalmente  las  piezas  obte-
nidas.  Terreno  óseo:  6  mm  de  altura,  8  mm  ancho  V-L,  10  mm
M-D.  Hueso:  tipo  III.  Implante:  6  mm  de  largo,  4,1  de  diáme-
tro.  Corona:  porcelana  sobre  metal.
Segundo  modelo.  Terreno  óseo:  5  mm  de  altura,  8  mm
ancho  V-L,  10  mm  M-D.  Hueso:  5  mm  tipo  iii  y  1  mm  hueso  tipo
iv.  Implante:  6  mm  de  largo  y  4.1  mm  de  diámetro.  Corona:
porcelana  sobre  metal.
Tercer  modelo  creado. Terreno  óseo:  4  mm  de  altura,
8  mm  ancho  V-L,  10  mm  M-D.  Hueso:  4  mm  tipo  iii  y  2  mm  tipo
iv.  Implante:  6  mm  de  largo  y  4,1  mm  de  diámetro.  Corona:
porcelana  sobre  metal.
Cuarto  modelo  creado.  Terreno  óseo:  10  mm  de  altura,
8  mm  ancho  V-L,  10  mm  M-D.  Hueso:  6  mm  tipo  iii  y  4  mm
hueso  regenerado  (Bio-Oss®)  con  técnicas  quirúrgicas  pre-
vias.  Implante:  10  mm  de  largo  y  4,1  mm  de  diámetro.
Corona:  porcelana  sobre  metal.
Creación  del  quinto  modelo:  se  unen  digitalmente  las  pie-
zas  obtenidas.  Terreno  óseo:  6  mm  de  altura,  8  mm  ancho
V-L,  10  mm  M-D.  Hueso:  tipo  iii.  Implante:  6  mm  de  largo,
4,8  de  diámetro.  Corona:  porcelana  sobre  metal.  Luego  de
creados  los  modelos,  se  proporcionó  al  programa  del  MEF  las
propiedades  de  cada  material  de  los  modelos:  propiedades
mecánicas,  módulo  de  elasticidad  y  condiciones  de  carga,
que  van  a  inﬂuir  en  las  tensiones  y  en  la  distribución  de  las
mismas  en  la  estructura  (módulo  de  elasticidad  y  coeﬁciente
de  Poisson).
--  Implante  utilizado:  marca:  Straumann®.  De  titanio,  grado
4,  módulo  de  elasticidad  110  (GPa),  Poisson  ratio  v  0,35.
--  Propiedades  de  la  corona:  metal  que  la  sustenta:  CrCo
alloy  módulo  de  elasticidad,  0,218  (GPa)  Poisson  ratio  v
0,33.  Porcelana:  módulo  de  elasticidad  68,9  (GPa)  Poisson
ratio  v  0,28.--  Zona  primer  molar  superior:  hueso  tipo  III:  hueso  corti-
cal  1  mm  de  módulo  de  Young  13,7  (GPa)  Poisson  ratio
v  0,3.  Hueso  esponjoso:  módulo  de  Young  1,37  (GPa),
Poisson  ratio  v  0..  y  1  mm  de  hueso  neoformado  concaracterísticas  tipo  IV:  hueso  cortical  1  mm  de  módulo
de  Young  13.7  (GPa),  poisson  0,3.  Hueso  esponjoso  Young
1.10  (GPa),  Poisson  ratio  v  0,3.  Hueso  regenerado  con
módulo  de  elasticidad  de  1,69  (GPa)  a  los  60  días.
-  Todo  sometido  a  fuerzas  de  oclusión:  150  N  en  ángulo
de  30◦ norma  ISO  14801:200311,  las  mismas  son  cargas
estáticas.
esultados
áximos  valores  de  tensiones  se  concentran  en  la  porción
ervical  del  implante.
Los  resultados  obtenidos  se  sintetizan  en  tablas,  en  donde
ara  cada  componente  (implante,  hueso  compacto,  hueso
sponjoso,  biomaterial  Bio-Oss®) de  cada  modelo  creado
ara  este  estudio  le  corresponde  un  valor  máximo  de  tensio-
es  equivalentes  expresado  en  Mises  (tabla  1).  Las  tensiones
n  el  implante,  en  todos  los  modelos,  están  dentro  del
ismo  rango.  Además,  observamos  que  a  mayor  módulo  de
lasticidad  de  los  elementos  que  componen  los  modelos,
ayor  es  la  absorción  de  las  fuerzas  por  parte  de  ellos,
or  lo  que  el  hueso  regenerado  Bio-Oss® no  absorbe  fuer-
as  y  sí  lo  hace  el  implante  dental  (tabla  2).  Los  niveles  de4 mm  622,5
Mixto  637,6
 4,8  mm  622,5
40  
Tabla  2  Modelos  creados  y  valores  máximos  en  tensión  es
(Mises)  para  el  hueso  compacto
Hueso  compacto
Modelo  Mises
6  mm  127,5
5 mm 123,7
4  mm 125,0
Mixto  139,7
 4,8  mm  73,4
Tabla  3  Resultados  tensionales  en  Mises  en  hueso  espon-
joso iii,  iv  y  regenerado
Comparativa
Modelo  Hueso
esponjoso
tipo  iii
Hueso
esponjoso
tipo  iv
Bio-Oss®
6  mm 5,1
5  mm 5,4 4,6
4  mm  5,5  7,0
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mMixto  4,8  1,9
 4,8  mm  5,1
omparativa  de  las  tensiones  en  el  hueso  esponjoso  tipo  iii,
v  y  el  biomaterial  Bio-Oss® nos  muestra  que  existe  una  dife-
encia  en  las  tensiones  producidas  en  el  hueso  Bio-Oss®, la
isma  es  de  valores  muy  escasos,  ya  que  por  su  módulo  de
lasticidad  bajo  estas  absorben  escasas  tensiones.  Además,
s  preciso  destacar  que  en  su  composición  el  hueso  rege-
erado  no  presenta  cortical  ósea  conteniéndolo.  El  hueso
egenerado  Bio-Oss® está  localizado  en  la  porción  apical  del
mplante,  por  consiguiente,  queda  lejos  de  la  zona  de  mayor
oncentración  de  los  esfuerzos  (tabla  3).
iscusión
a  rehabilitación  mediante  implantes  para  la  sustitución  del
rimer  molar  superior  es  un  problema  común  en  la  práctica
dontológica  diaria  debido  a  la  frecuente  atroﬁa  vertical  y
eumatización  del  seno  maxilar.  Según  las  investigaciones  de
hung  et  al.  y  Misch  et  al.,  la  longitud  del  implante  fue  el
actor  más  signiﬁcativo  en  la  estabilidad  secundaria12,13. En
a  revisión  bibliográﬁca  de  artículos  publicados  encontramos
ue  la  pérdida  de  implantes  aumenta  con  el  uso  de  implan-
es  cortos14.  En  un  artículo  posterior,  Winkler  et  al.  realizan
na  revisión  de  3.000  casos  con  implantes  cortos  seguidos
urante  al  menos  3  an˜os,  determinaron  que  un  tercio  de
llos  fracasa15.  Aunque  existen  publicaciones  más  recientes
ue  los  avalan,  debido  a  que  los  protocolos  rehabilitado-
es  protésicos  han  evolucionado  en  los  últimos  an˜os  por  los
vances  en  los  procedimientos  de  la  cirugía  implantológica,
l  igual  que  el  desarrollo  de  los  materiales  que  conforman
os  implantes;  recientemente  Curto-Aguilera  publicó  sobre
a  base  de  una  revisión  sistemática  bibliográﬁca  de  datos
n  PubMed  y  Scielo  sobre  los  últimos  5  an˜os  hasta  2012  de
ublicaciones  referidas  a  implantes  cortos  y  sus  tasas  de
upervivencia  clínica,  estableció  valores  de  éxito  entre  el
e
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6,6  y  el  99,3%16.  Es  así  que  su  uso  es  una  alternativa  tera-
éutica  predecible  a  corto  y  mediano  plazo17,18.  Lo  expuesto
valaría  el  uso  de  implantes  dentales  cortos,  acompan˜ado
or  el  artículo  de  Nedir  et  al.,  quienes  a  lo  largo  de  7  an˜os
n  Suiza  destacan  que  los  implantes  cortos  no  fallaron  más
ue  los  estándares,  siendo  su  tasa  de  éxito  de  un  99,40%8.
En  cuanto  a  los  estudios  de  análisis  por  el  MEF,  encontra-
os  que  un  estudio  de  análisis  biomecánico  concluye  que
umentando  la  longitud  del  implante,  solo  puede  aumentar
a  tasa  de  éxito  hasta  cierto  punto.  El  uso  de  implantes  cor-
os  no  ha  sido  recomendado  extensamente  porque  se  cree
ue  las  fuerzas  oclusales  deben  disiparse  en  un  área  mayor
ue  aumenta  con  la  longitud  del  implante.  Aunque  estudios
iomecánicos  (MEF)  han  mostrado  que  las  fuerzas  oclusa-
es  son  distribuidas  principalmente  a  la  cresta  del  hueso,  en
ugar  de  hacerlo  uniformemente  a  través  de  la  totalidad  del
rea  entera  de  la  interfase  del  implante-hueso.  Estas  fuer-
as  normalmente  son  bien  toleradas  por  el  hueso.  Esto  puede
er  una  razón  de  por  qué  la  longitud  del  implante  no  está
elacionada  linealmente  con  la  estabilidad  biomecánica19.
En  la  misma  categoría  de  evaluación,  nos  encontramos
on  el  realizado  en  2010  por  Hasan  et  al.  En  este  trabajo,  se
resenta  un  análisis  biomecánico  del  implante  dental  corto.
e  trata  de  un  análisis  cientíﬁco  profundo  del  impacto  mecá-
ico  y  biomecánico  de  la  longitud  y el  diámetro  reducidos
e  los  implantes.  Una  de  las  limitaciones  del  estudio  fue
ue  la  situación  anatómica  no  fue  reproducida  perfecta-
ente.  Pero,  en  conclusión,  los  implantes  cortos  ofrecen
arias  ventajas  quirúrgicas  comparadas  con  implantes  más
argos.  Geng  et  al.,  en  una  revisión  de  la  literatura  sobre  la
plicación  de  los  elementos  ﬁnitos  en  la  implantología,  tam-
ién  relacionan  como  parámetro  el  diámetro  y  la  longitud
ue  pueden  inﬂuir  en  la  distribución  de  las  fuerzas,  aunque
l  estudio  no  se  aplica  a  los  postes  dentales;  concuerdan  con
a  tendencia  de  que  las  longitudes  cortas  pueden  concentrar
ás  fuerzas  que  longitudes  largas20.  En  relación  con  la  dis-
ribución  del  estrés  en  implantes  de  diferentes  longitudes,
n  el  estudio  realizado  por  Koca  et  al.  las  imágenes  obte-
idas  de  la  simulación  muestran  que  las  áreas  de  estrés  (en
ojo  y  amarillo)  se  concentran  en  la  zona  correspondiente
 la  cortical  ósea  en  el  maxilar  y  en  el  cuello  del  implante.
sto  explicaría  la  alta  tasa  de  supervivencia  de  los  implantes
ortos21.
En nuestro  estudio  observamos  en  todos  los  MEF  creados
ue  la  mayor  distribución  de  las  fuerzas  masticatorias  en
ises  se  concentra  en  la  porción  cervical  del  implante;  ello
oincide  con  otros  artículos,  como  el  de  Koca  et  al.,  que  rea-
izaron  un  estudio  con  representación  de  los  lugares  donde
e  acumulaba  el  estrés  en  los  implantes  dependiendo  de  sus
ongitudes,  observando  que  las  áreas  de  estrés  se  concentran
n  la  zona  correspondiente  a  la  cortical  ósea  en  el  maxilar
 en  el  cuello  del  implante21. Asimismo,  Lum  maniﬁesta  que
a  mayor  parte  de  las  cargas  oclusales  se  transmite  en  la
orción  cervical  del  implante  y  pocas  fuerzas  van  a  llegar  a
a  porción  apical  del  mismo9.
Según  los  resultados  obtenidos,  observamos  que  a  mayor
ódulo  de  elasticidad  de  los  elementos  que  componen  los
odelos,  mayor  es  la  absorción  de  las  fuerzas  por  parte  de
llos,  por  lo  que  el  hueso  regenerado  Bio-Oss® no  absorbe
uerzas  y  sí  lo  hace  el  implante  dental.  Las  tensiones  en
l  hueso  cortical  en  los  modelos  de  6  mm,  5  mm,  4  mm
 regenerado  Bio-Oss® no  presentan  diferencias  según  el
ión  d
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2Estudio  comparativo  sobre  el  comportamiento  y  la  distribuc
análisis  de  comparación  de  valores  de  tensiones,  pero  en  el
modelo  que  aumentamos  el  diámetro  del  implante  se  pro-
duce  una  marcada  disminución  de  las  tensiones  en  el  hueso;
ello  se  traduciría  en  menor  riesgo  de  absorciones  óseas  que
conllevan  al  fracaso  de  los  implantes.  La  comparación  de
tensiones  en  el  hueso  esponjoso  tipo  iii,  iv  y  Bio-Oss® nos
muestra  que  existe  una  diferencia  en  las  tensiones  produ-
cidas  en  el  hueso  regenerado  de  valores  exiguos,  ya  que
por  su  módulo  de  elasticidad  bajo  estas  absorben  escasas
tensiones.
Es  preciso  destacar  que  en  su  composición  el  hueso
regenerado  no  presenta  cortical  ósea,  además  está  locali-
zado  en  la  porción  apical  del  implante,  por  consiguiente,
lejos  de  la  zona  de  mayor  concentración  de  las  fuerzas.
Cuando  se  habla  de  la  longitud  del  implante  como  un  pará-
metro  a  valorar  en  la  mejora  de  la  osteointegración  y  del
éxito  terapéutico,  se  deben  considerar  el  valor  y  la  impor-
tancia  de  otro  parámetro  como  es  el  diámetro.  El  quinto
modelo  creado  con  diámetro  de  4,8  mm  muestra  valores  que
favorecen  la  baja  de  la  tensión  en  Von  Mises  en  el  hueso  en
relación  con  los  otros  modelos.  Encontramos  así  plena  y  des-
tacable  coincidencia  con  los  artículos  de  Anitua  et  al.  y  de
Petrie  y  Williams,  que  aﬁrman  que  el  máximo  estrés  óseo
es  prácticamente  independiente  de  la  longitud  del  implante
y  que  es  más  importante  el  diámetro  que  la  longitud  del
mismo2,22.
Conclusiones
De  los  resultados  obtenidos  concluimos  que  la  máxima  con-
centración  de  las  fuerzas  se  observó  a  nivel  cervical  del
implante,  por  lo  que  inferimos  que  dicha  localización  es
independiente  de  la  longitud  del  implante  y  que  es  un  impor-
tante  y  favorable  factor  el  aumento  del  diámetro.  El  hueso
regenerado  desde  el  punto  de  vista  biomecánico  no  soporta
fuerzas  por  su  escasa  resistencia  mecánica  y  lejanía  del
sitio  de  mayor  concentración  de  fuerzas.  La  colocación  de
implantes  cortos  en  hueso  de  baja  calidad  parecería  posi-
ble,  aunque  recomendamos  mayores  investigaciones  para
llegar  a  conclusiones  más  categóricas  dado  que  el  MEF  es  un
método  cuantitativo  y  no  contempla  patrones  masticatorios
dinámicos.  Finalmente,  el  criterio  de  elección  implantoló-
gico  ante  las  diversas  situaciones  de  terreno  de  implantación
dependerá  del  nivel  de  complejidad  quirúrgica  y  de  la  expe-
riencia  clínica  del  operador  (curva  de  aprendizaje).
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